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DIAGNOSTIQUER la menopause 
et ses consequences pathologiques. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi d’une femme 
menopausee. 


Elle peut etre induite (chirurgie, chimiotherapie, radiotherapie, 
maladies virales) ou spontanee (antecedents familiaux, anomalie 
du caryotype touchant le chromosome X, anomalies geniques, 
syndrome des ovaires resistant aux gonadotrophines, anomalie 
auto-immune). 

Menopause tardive 

C’est une menopause qui survient apres I’age de 55 ans. 


Definitions 

Menopause 

C’est I’arret des menstruations depuis 1 an, resultant d’un arret 
de I’activite folliculaire, consequence d’une insuffisance ova- 
rienne acquise autour de 50 ans. 

Cette definition est retrospective, ce qui peut retarder le debut 
d’un traitement hormonal justifie par un syndrome clirmaterique. 
Cette definition n’integre pas la possibility de resurgence follicu- 
laire apres un an d’amenorrhee de menopause. 

Perimenopause 

C’est la periode couvrant le debut de reduction de I’activite 
ovarienne (tres variable selon les femmes) et s’etendant a I’annee 
qui suit les dernieres regies. Elle peut se traduire par des 
periodes de troubles du cycle (periodes d’insuffisance luteale par 
exemple), de signes climateriques (periodes d’hypoestrogenie) 
alternant avec des periodes d’activite ovarienne normale. Ces 
variations expliquent les difficultes de prise en charge therapeu- 
tique de la perimenopause. 

Menopause precoce ou insuffisance ovarienne 
prematuree 

Toute menopause survenant avant I’age de 40 ans est une 
menopause precoce. 


Epidemiologie 

L’age median de la menopause naturelle dans la population 
europeenne est de 50 a 51 ans et demi. En France, tous les ans, 
400 000 a 500 000 femmes entrent en menopause, et 1 0 millions 
de femmes sont concernees. 

Physiopathologie 

L’acquisition du capital folliculaire se deroule durant la vie 
foetale et est genetiquement determines (8 millions d’ovocytes 
formes). 

A la naissance, le nombre d’ovocytes est de 2 millions. 

Lors de chaque cycle, pour chaque follicule qui donne lieu a 
une ovulation, 1 000 vont disparaTtre par apoptose. 

La perimenopause est marquee par le declin progressif de 
I’activite folliculaire avec diminution de I’hormone antimullerienne 
(AMH) et de I’inhibine B et par inhibition du retrocontrole, aug- 
mentation de la FSH. II existe des phases variables d’un mois a 
I’autre d’hypoestrogenie, de normoestrogenie, voire d’une 
hyperestrogenie relative (dysovulation, insuffisance luteale). 

La menopause survient lorsque le capital ovarien est sous le 
seuil de 1 000 follicules. Le compte des follicules antraux permet 
de I’objectiver sur une echographie ovarienne prescrite en debut 
de cycle. 
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La menopause est caracterisee par une insuffisance estroge- 
nique dont I’intensite s’aggrave avec le temps. En revanche, 
I’ovaire continue a secreter des androgenes qui peuvent se 
convertir dans le tissu adipeux en estrogenes par I’effet de I’aro- 
matase. 

Signes cliniques 

Perimenopause 

Elle est tres variable pour sa duree et ses symptomes. Elle sur- 
vient en moyenne entre 45 et 50 ans. 

Elle est marquee par des modifications de longueur des cycles 
menstruels : 

- le raccourcissement des cycles temoigne d’une ovulation pre- 
coce secondaire a I’elevation de la FSH ; 

- les cycles peuvent au contraire etre longs en cas de dysovula- 
tion ou d’anovulation avec insuffisance luteale. 

Des symptomes comme les bouffees vasomotrices, les crises 
de sueurs alternant avec des mastodynies, la sensation de gon- 
flement, le ballonnement, I’irritabilite, la prise de poids peuvent 
etre notes. Ils peuvent traduire les alternances entre hypoestro- 
genie et insuffisance luteale. Les menometrorragies fonction- 
nelles sont frequentes, mais le clinicien doit toujours eliminer une 
pathologie endometriale. 

Les dosages hormonaux ont peu d’interet dans le diagnostic et 
la prise en charge. 

Menopause 

Bien que pas toujours present, le syndrome climaterique est 
tres evocateur. II comporte 4 types de signes. 

Les bouffees vasomotrices ou bouffees de chaleur peuvent surve- 
nir au cours de la journee ou de la nuit. 

Elies se deroulent classiquement en trois phases : 

- une premiere phase inconstante d’aura ou prodrome (frissons, 
tremblements, malaise, vertiges) ; 

- une deuxieme phase, avec sensation de chaleur debutant au 
niveau du thorax et des epaules, puis s’etendant au cou et a la 
face avec apparition de rougeurs et de sueurs ; 

- la phase de resolution avec hypersudation, palpitations et 
retour a I’etat normal. 

Les sueurs nocturnes peuvent survenir de fagon isolee sans bouf- 
fees de chaleur. 

Les troubles genito-urinaires, avec essentiellement la secheresse 
vulvo-vaginale, s’aggravent avec la duree de la menopause et 
occasionnent une dyspareunie, avec modification de la libido et 
des troubles urinaires (infections, dysurie, incontinence, imperio- 
sites mictionnelles). 

Les douleurs articulaires : d’autres signes peuvent etre retrouves 
mais sont moins specifiques, et peuvent resulter de I’effet dit 
« domino » secondaire au reveil nocturne engendre par les bouf- 
fees vasomotrices. Ce sont les troubles du sommeil, I’asthenie, la 
perte d’attention, la tendance depressive, la perte de memoire, 


les troubles de I’humeur, le caractere irritable. Les variations pon- 
derales ne sont pas tant la prise de poids, qui est habituellement 
progressive, que la redistribution des masses adipeuses en 
situation abdominale. 

Examen Clinique 

Interrogatoire 

II doit permettre d’evaluer les facteurs de risque cardiovascu- 
laire (hypertension arterielle, diabete, dyslipidemies, coronaropa- 
thie), de cancers, et d’osteoporose : 

- age de menopause de la mere ; 

- antecedents familiaux et personnels (phlebites, hypertension 
arterielle, cancers, fractures, affection hepatique grave) ; 

- duree de I’amenorrhee ; 

- importance des troubles clirmateriques (possibility d’etablir un 
score). 

Examen clinique 

II est general (poids, pression arterielle, etat veineux, taille) et 
gynecologique (seins, vulve, presence de glaire au niveau du col 
uterin, touchers pelviens). 

Examens complementaires 

Deux sont obligatoires, trois sont discutes. 

Un test therapeutique dit « test a la progesterone » peut etre 
propose. II est dit negatif en r absence d’hemorragie de privation 
apres la prise de 1 0 a 1 2 jours de progesterone ou d’un proges- 
tatif. II confirme I’hypoestrogenie de I’amenorrhee. II n’a d’interet 
que pour affirmer la realite de la phase postmenopausique, en 
particulier lorsqu’un traitement hormonal de la menopause 
est envisage pour des raisons climateriques avant la periode de 
1 2 mois d’amenorrhee. 

La mammographie est realisee tous les 2 ans. 

Le frottis cervicovaginal est realise tous les 3 ans. 

Les examens biologiques necessaires sont : cholesterol, trigly- 
cerides, fractionnement lipidique, glycemie. 

La mesure de la densite minerale osseuse est remboursee en 
presence de facteurs de risque fracturaire : antecedent familial 
de fracture du col du femur, antecedent personnel de fracture par 
fragility osseuse (indice de masse corporelle inferieur a 19, ame- 
norrhee hypoestrogenique durant la periode de procreation, trai- 
tement par les analogues de la GnRH, traitements par les corti- 
coides [plus de 7,5 mg de prednisone/j]). 

L’echographie pelvienne est realisee en cas de signes d’appel 
(metrorragies, masse pelvienne) ou de volonte d’un depistage 
des cancers ovariens ou endormetriaux (non validee en depistage 
de masse). 

La pratique de dosages biologiques (classiquement FSH, 
estradiol, voire AMH) n’est pas habituellement necessaire pour 
affirmer (’installation de la menopause. Ils peuvent se justifier en 
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POINTS FORTS A RETENIR 

0 Le diagnostic de la menopause est un diagnostic 
Clinique retrospects apres 12 mois d’amenorrhee. 

0 Les bouffees de chaleur et les crises de sueurs sont 
les troubles fonctionnels le plus frequemment rencontres. 

0 La menopause est associee a une augmentation des 
risques de sante, en particulier une augmentation du risque 
d’osteoporose et de maladies coronariennes. 

Q Si un traitement est prescrit, 3 points importants sont 
a respecter : 

- demarrer rapidement apres le diagnostic de menopause 
(notion de fenetre d’intervention) ; 

- privilegier les estrogenes par voie cutanee ; 

- privilegier la progesterone bio-identique ou son isomere 
(retrogesterone ou didrogesterone). 

O Chez la femme hysterectomisee, la prescription 
d’estrogenes seuls doit etre la regie. 



cas de difficultes diagnostiques (hysterectomie), tableau incom- 
plet, age de menopause inferieur a 40 ans et chez une femme 
prenant encore une contraception hormonale (dosage a realiser 
7 jours apres r arret de la pilule estroprogestative). 

Les taux de FSH superieurs a 30 Ul/L associes a un taux d’es- 
tradiol inferieur a 20 pg/mL sont en faveur du diagnostic de 
menopause. 

Consequences de la menopause 

A court et moyen terme 

Les consequences a court terme et a moyen terme ont ete 
decrites dans revaluation des symptomes. Rappelons que la 
tetrade clinique est inconstante : les bouffees vasomotrices sont 
constatees pour environ 65 % des femmes vers 50-55 ans. Les 
troubles du climatere, consequence de I’hypoestrogenie, sont 
tres variables d’une femme a I’autre. 

A long terme 

1 . Osteoporose postmenopausique 

C’est une maladie diffuse du squelette, caracterisee par une 
diminution de la resistance osseuse entraTnant un risque accru 
de fractures. La resistance osseuse est la resultante a la fois de la 
densite et de la quality de I’architecture osseuse. 

La possibility de mesurer la densite minerale osseuse par DXA 
a conduit a une definition densitometrique de I’osteoporose 


lorsque le T score est inferieur a - 2,5 (difference en deviation 
standard entre la densite minerale osseuse mesuree et la densite 
minerale osseuse maximale de I’adulte a 20 ans). 

Du fait de la carence estrogenique, la menopause est respon- 
sable d’une acceleration de la perte osseuse. 

L’osteoporose atteint 1 femme sur 4. 

Les fractures les plus frequentes sont les fractures vertebrates, 
celles du poignet (fracture de Pouteau-Colles) ainsi que les frac- 
tures de I’ extremite superieure du femur. 

Devaluation clinique du risque d’osteoporose permet de cibler 
les indications de I’osteodensitometrie. 

Les recommandations de I’Anaes sur les indications de I’osteo- 
densitometrie (2002) ont permis d’etablir les conditions du rem- 
boursement : 

- decouverte radiologique d’une fracture vertebrale ; 

- antecedent personnel de fractures peripheriques ; 

- antecedent documents d’hypogonadisme prolonge, d’hyper- 
thyroidie evolutive non traitee, d’hyperparathyroidie primitive, 
d’hypercorticisme. 

L’examen est propose chez une femme menopausee en cas : 

- d’indice de masse corporelle < 1 9 kg/m 2 ; 

- d’antecedent de fracture vertebrale ou du col du femur sans 
traumatisme majeur chez un parent au premier degre ; 

- de menopause precoce avant I’age de 40 ans ou de meno- 
pause iatrogene ; 

- d’antecedent de corticotherapie prolongee (> 3 mois) a la dose 
de corticoides equivalents prednisone > 7,5 mg/j. 

La mesure de la densite minerale osseuse constitue actuelle- 
ment le moyen le plus fiable d’apprecier le risque fracturaire. 

2. Atherosclerose, coronaropathie 

La survenue de la menopause est associee a une perte de 
I’avantage que la femme possede sur I’homme vis-a-vis des 
maladies cardiovasculaires. 

L’augmentation de I’incidence des maladies coronariennes chez 
la femme menopausee est sous-tendue par un certain nombre de 
perturbations secondaires a la carence estrogenique : 

- des perturbations metaboliques : augmentation du cholesterol 
total et de la fraction LDL, diminution de la fraction HDL, aug- 
mentation des triglycerides, modifications qualitatives des lipo- 
proteines, developpement d’une resistance a I’insuline, modifi- 
cations de certains facteurs de la coagulation (augmentation du 
facteur VII, fibrinogene) dans le sens d’une hypercoagulability ; 

- des alterations directes de la paroi vasculaire : diminution de la 
vasoreactivite arterielle, augmentation de la pression sanguine 
arterielle, dysfonctionnements endotheliaux favorisant la pro- 
gression de I ’atherosclerose. 

Un certain nombre d’etudes semblent confirmer I’effet favorable 
des traitements par estrogenes chez la femme menopausee sur 
le risque cardiovasculaire si ce traitement est donne precocement, 
dans la periode dite de « fenetre d’intervention therapeutique », 
en prevention de I ’atherosclerose en privilegiant I’association de 
I’estradiol a la progesterone naturelle ou retroprogesterone. L’uti- 
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i. Etudes epidemiologiques 


L’ etude WHI (Women Health Initiative) est 
la plus grande etude disponible a ce jour 
sur les effets d’un traitement hormonal 
sur differents evenements pathologiques 
de la phase postmenopausique. Au total, 

16 608 femmes de 50 a 79 ans, menopausees 
et non hysterectomisees, ont ete incluses et 
randomisees en deux groupes (ECE 0,625 mg/j 
+ MPA 2,5 mg/j en continu ou placebo). Cette 
etude a egalement concerne 10 739 femmes 
hysterectomisees randomisees en deux 
groupes (ECE seuls ou placebo). L’etude 
principale a ete interrompue apres une duree 
moyenne de 5,2 ans en raison d’une balance 


benefices/risques negative (7 infarctus 
du myocarde supplementaires pour 

10 000 femmes/an ; 8 accidents vasculaires 
cerebraux supplementaires ; 

8 embolies pulmonaires supplementaires, 

8 cancers du sein en plus). 

Le bras estrogenes seuls a ete interrompu 
apres une duree moyenne de 6,8 ans 
en raison d’une augmentation du risque 
d’accident vasculaire cerebral. 

11 n’y avait pas d’augmentation des risques 
coronariens et de cancer du sein. 

L’etude frangaise E3N (Etude epidemiologique 
aupres de femmes de la MGEN) 


et I’etude europeenne EPIC (European 
Prospective Investigation into Cancer and 
Nutrition) sont des etudes de cohorte qui 
retrouvent un risque relatif augmente de 
cancers du sein sous traitement hormonal 
incluant un progestatif de synthese. II n’y a pas 
de surrisque en cas d’utilisation d’estrogenes 
avec la progesterone micronisee ou la 
retroprogesterone. 

L’utilisation de la progesterone serait associee 
a une augmentation du risque de cancer 
de I’endometre apres 5 ans de traitement, 
ce qui n’est pas observe avec la retrogesterone 
et les progestatifs de synthese. 


2. Evaluation objective de I’efficacite du traitement hormonal 
par le score de Kupperman modifie 


Symptomes 

J1 

J2 

J3 

J4 

J5 

J6 

J7 

Coefficient 

Total 

Bouffees de chaleur 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

— 

Secheresse vaginale 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

Sueurs 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

Troubles du sommeil 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

Nervosite 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2 

— 

Maux de tete 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Vertiges 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Fatigue 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Douleurs articulaires 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Douleurs musculaires 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Palpitations 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

Humeur depressive 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

— 


Noter chaque jour pendant 7 jours I’intensite de chacun des symptomes mentionnes dans le tableau (echelle de cotation des symptomes : 
0 : aucun ; 1 : rare ; 2 : frequents ; 3 : tres frequents. 
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lisation d’une voie non orale (percutanee ou transdermique) per- 
met d’annuler le risque thromboembolique veineux associe a la 
voie orale des estrogenes. 

L’ etude WHI ( Women Health Initiative 2002 : premiere etude 
d’intervention a grande echelle) a montre que I’administration par 
voie orale d’estrogenes conjugues equins et de medroxyproges- 
terone entraTne une augmentation significative du risque cardio- 
vasculaire, des accidents vasculaires cerebraux et du risque 
thromboembolique veineux. Neanmoins, il s’agit d’une etude 
realisee chez des femmes majoritairement a distance de la 
menopause (plus de 10 ans), ce qui explique notamment la plus 
grande frequence des accidents coronariens chez les femmes 
traitees par rapport a celles ayant regu le placebo. 

3. Fonctions cognitives et maladie d’Alzheimer 
La carence estrogenique est suspectee comme etant a I’origine 
d’une degradation des fonctions cognitives a la menopause 
(capacitesde memorisation, performances verbales, raisonnement 
abstrait) ainsi que dans la survenue de la maladie d’Alzheimer. 

Traitement 

Regies hygieno-dietetiques 
II s’agit de : 

- activite physique reguliere (30 a 45 minutes de marche rapide 
par jour) ; 

- arret du tabac et de I’alcool ; 

- hygiene alimentaire en privilegiant un regime equilibre et pauvre 
en graisse ; 

- limiter la prise de cafe, de sucre et d’alcool ; 

- avoir un apport suffisant en calcium et vitamine D, soit un apport 
recommande de I’ordre de 1 200 a 1 500 mg/j. Des apports 
suffisants en vitamine D peuvent etre secondaires a une expo- 
sition au soleil de 1 5 a 30 min/j ou un apport exogene de vita- 
mine D3 de 800 Ul/j (soit de I’ordre de 1 00 000 Ul par trimestre). 

Traitements symptomatiques non hormonaux 

Bouffees de chaleur : I’effet placebo ameliore ce symptome dans 
50 % des cas. Les preparations a base d’herbe ou de plantes, 
contenant essentiellement des phytoestrogenes, peuvent etre 
prescrites. La vitamine E, Abufene (acide amine), Catapressan 
sont des therapeutiques des bouffees vasomotrices. Les inhibiteurs 
de la recapture de la serotonine peuvent egalement etre presents. 

Pour la secheresse vaginale : les hydratants et lubrifiants vaginaux 
sont utiles pour ameliorer la sexualite. 

Traitement hormonal de la menopause 

1 . Qui traiter ? 

Le traitement hormonal de la menopause doit etre propose a 
toutes les femmes presentant un syndrome climaterique. 

II peut etre propose dans la prevention de I’osteoporose chez 
les femmes abordant leur menopause avec une augmentation de 
leur risque fracturaire. L’Afssaps ne recommande son utilisation 


dans cette situation qu’en cas de syndrome climaterique associe 
ou lorsqu’il existe une contre-indication aux autres traitements. 
Le rapport benefice/risque doit etre evalue de fagon individuelle. 
II convient de respecter des contre-indications : 

- cancer du sein et de I’endometre, tumeur endometrioide de 
I’ovaire ; 

- maladies thromboemboliques arterielles : un antecedent de 
maladies thromboemboliques veineuses contre-indique la voie 
orale (antecedents de phlebites profondes inexpliquees, d’em- 
bolie pulmonaire). La voie percutanee ou transdermique peut 
etre utilisee en cas d’antecedent ancien ou survenu dans un 
contexte favorisant (immobilisation platree, chirurgie...) ; 

- autres : lupus, tumeur hypophysaire, porphyrie, affection hepa- 
tique grave ou evolutive, hyperlipidemie severe, hypertension 
arterielle grave non equilibree. 

2. Molecules 

Les estrogenes naturels (estradiol 17|3 ou valerate d’estradiol) ou 
de synthese utilises par voie orale (estrogenes conjugues equins) : 
la dose efficace sur I’osteoporose est de 2 mg de 1 7 (3 estradiol 
par voie orale et de 50 \xg par voie transdermique. Neanmoins, la 
reponse osseuse est variable selon les femmes, et de plus faibles 
doses peuvent etre efficaces dans la prevention de la perte 
osseuse. 

Les progestatifs : progesterone naturelle (Utrogestan, Menaelle, 
Estima Ge, Progestan Ge), isomere de progesterone naturelle 
(Duphaston), progestatifs de synthese (Colprone, Lutenyl, Luteran, 
Surgestone). La preference est donnee a la progesterone ou a la 
retrogesterone en raison d’un moindre risque thromboembolique 
et de cancer du sein. 

Les progestatifs sont presents en plus des estrogenes pour 
proteger contre le cancer de I’endometre. Ms doivent etre asso- 
cies aux estrogenes au moins 12 jours par mois. II est inutile de 
prescrire des progestatifs chez la femme hysterectomisee. 

Livial (tibolone) est un steroide de synthese actif pour le 
traitement des bouffees de chaleur, pour ameliorer la trophicite 
vaginale et dans la prevention de I’osteoporose. En plus des 
risques de cancer du sein et de I’endometre evoques, les risques 
thromboemboliques en limitent (’utilisation. II n’est plus rem- 
bourse actuellement. 

3. Voies d’administration 

Lavoie orale (Estreva cp, Estrofem, Oromone, Progynova, Pro- 
vames) : donnes par la bouche, les estrogenes s’associent a 
I’augmentation du risque thromboembolique. 

La voie cutanee : en gel a appliquer quotidiennement (Delidose, 
Estreva gel, Oestrogel, Estrodose) ou patch a placer 1 ou 2 fois par 
semaine (Climara, Dermestril, Estraderm, Estrapatch, Femsept, 
Oesclim, Thais, Vivelledot). 

La voie percutanee ou transdermique est a privilegier (pas d’aug- 
mentation du risque thromboembolique). 

Par voie vaginale : les estrogenes a action locale ameliorent la 
trophicite vulvo-vaginale : Colpotrophine, Trophigil, Trophicreme, 
Gydrelle. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Mme M. a arrete la contraception orale il y a 5 ans. Elle a 51 ans 
et consulte pour des bouffees vasomotrices et des sueurs nocturnes 
tres genantes depuis 6 mois. Elle n’a pas eu ses regies depuis 13 mois, 
apres 2 annees de cycles irreguliers. Elle pense etre menopausee, 
ce qu’elle juge normal, car elle a ete reglee jeune, a 10 ans. 

Elle a un enfant de 16 ans en bonne sante. 

Desireuse d’informations, elle pose de nombreuses questions : 

- elle veut savoir si elle est menopausee et s’il existe encore 
un risque de grossesse ; 

- elle souhaite la mesure de la densite minerale osseuse 
a la suite de la lecture d’un article sur I’osteoporose ; 

- elle est inquiete du risque de cancer du sein, car sa tante 
maternelle termine une chimiotherapie pour traiter cette maladie. 

Elle s’interroge sur I’opportunite d’un traitement hormonal. 

L’entretien permet de recueillir les autres elements suivants : 

- pere fumeur, decede d’un infarctus du myocarde a 68 ans ; 

- mere en bonne sante ; 

- pas de phlebite dans la famille ; 

- grand-mere paternelle et oncle paternel atteints d’un diabete 
de type 2. 

Elle fume 10 cigarettes par jour depuis 18 ans (tabagisme : 

15 paquets-annee). 

L’examen Clinique est normal : 75 kg pour 1,62 m, pression arterielle 
a 136-78 mmHg. L’examen gynecologique est sans particularite. 


QUESTION N° 5 

Compte tenu des criteres 
justifiant un depistage organise 
dans une population, quels sont 
ceux qui s’appliquent 
a une campagne de depistage 
du cancer du sein 
en France chez les femmes 
de 50 a 74 ans ? 


QUESTION N° 6 

Quels sont les facteurs 
de risque de cancer du sein 
et ceux que vous retenez 
chez cette patiente ? 

QUESTION N° 7 

Pour repondre a ses craintes 
de cancer, vous proposez 
a cette patiente un suivi 
dans le cadre d’une demarche 
de depistage individuel. 

Que lui dites-vous 
et que faites-vous ? 

QUESTION N° 8 

Que dites-vous a la patiente 
a propos de ses interrogations 
sur le traitement hormonal 
de la menopause ? 


QUESTION N° 1 

Quels sont les arguments cliniques en 
faveur du diagnostic de menopause ? 
Quelle reponse apporter a son 
inquietude du risque de grossesse ? 

QUESTION N° 2 

Est-il necessaire ou utile de realiser 
des tests ou examens complementaires 
pour confirmer la menopause ? 
Justifiez votre reponse. 


QUESTION N° 3 

Convient-il de prescrire 
une osteodensitometrie 
a cette patiente ? Justifiez 
votre reponse. 

QUESTION N° 4 

Expliquez ce qu’est une campagne 
de depistage organise du cancer 
du sein et ce qu’est un depistage 
spontane individuel. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
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4. Schemas d’administration 

Avec regies : le traitement peut etre sequentiel continu (estro- 
gene continu + progestatif 12 jours/mois) ou discontinu (estro- 
genes J1 a J25 + progestatif 1 2 jours/mois). 

Sans regies : il s’agit d’un traitement combine continu ou discon- 
tinu, c’est-a-dire estrogenes et progestatifs 25 jours/mois ou 
5 jours sur 7. 

5. Duree 

Selon les recommandations, le traitement hormonal de la 
menopause doit etre donne tant que durent les symptomes. 
Une reevaluation annuelle de la balance benefices/risques apres 
2-3 ans doit etre proposee. 

Les recommandations de la HAS (Haute autorite de sante) 
preconisent de limiter la duree du traitement pendant 3 a 5 ans ; 
de ne le prescrire que devant des symptomes genants, a la poso- 
logie minimale efficace. 

Au plan individuel, c’est revaluation benefices/risques qui 
motive la prescription. 

6. Benefices (encadre 1) 

II fait la preuve de son efficacite dans : la correction des symp- 
tomes climateriques (encadre 2), la prevention de I’atrophie vagi- 
nale, la prevention de la perte osseuse postmenopausique et des 
fractures osteoporotiques. 

II s’agit du seul traitement ayant prouve son efficacite pour la 
diminution significative du nombre de fractures chez la femme de 
50 a 60 ans, meme chez les femmes a faible risque de fracture, 
en debut de menopause. 

A r arret du traitement, il existe une reprise evolutive de la perte 
osseuse ; une nouvelle evaluation du risque fracturai re apparait 
necessaire dans les deux a cinq ans qui suivent I ’arret si le risque 
est modere. 

La diminution du risque du cancer du colon a ete montree dans 
I’ etude prospective randomisee WHI avec I’association estro- 
genes conjugues oraux et acetate de medroxyprogesterone. 
Pour les autres types de traitement, ce benefice n’a pas ete for- 
mellement etabli. 

7. Effets discutes 

Depuis I* etude WHI, I’effet protecteur du traitement sur le risque 
cardiovasculaire est discute et il ne doit plus etre prescrit pour la 
seule raison de la prevention primaire cardiovasculaire. 

Rappelons que pour cette etude WHI, I’age moyen des 
femmes traitees etait de 63 ans avec un tiers en exces ponderal 
et un tiers d’obeses. Le traitement concerne etait oral et le pro- 
gestatif connu pour ses effets atherogenes chez la guenon cas- 
tree soumise a un regime hyperlipidemique. 

Les effets du traitement sur le risque de cancer de I’ovaire 
restent discutes, mais les traitements estrogeniques ou les 
traitements hormonaux sequentiels pourraient augmenter ce 
risque. 

II en est de meme des troubles cognitifs qui sont augmentes 
dans I’etude WHI, lorsque le traitement est prescrit chez des 
femmes agees. 


Complications 

Maladies thromboemboliques 

Le risque thromboembolique veineux est augmente d’un fac- 
teur 2 a 3 (thrombophlebite profonde, embolie pulmonaire) par 
I’administration des estrogenes par voie orale, surtout pendant la 
premiere annee de traitement. 

Dans la WHI, les estrogenes conjugues equins en association 
avec I ’acetate de medroxyprogesterone, tout comme les estro- 
genes conjugues equins seuls, ont ete associes a une augmen- 
tation significative du risque d’accidents vasculaires cerebraux 
ischemiques (niveau de preuve 1). 

Ce risque n’est pas retrouve avec I’administration percutanee 
ou transdermique des estrogenes (niveau de preuve 2). 

Cancers hormono-dependants 

1. Cancer dusein 

L’ etude d’Oxford a permis de preciser le risque absolu impute 
au traitement hormonal de la menopause. 

II est de 2 pour 1 000 femmes prenant un traitement pendant 
5 ans. 

II est de 6 pour 1 000 femmes prenant un traitement pendant 
1 0 ans ; et de 1 2 pour 1 000 femmes prenant un traitement pendant 
1 5 ans. Ce risque se normalise 5 ans apres I’arret du traitement. 

L’ etude WHI confirme I’augmentation legere du risque de cancer 
du sein (augmentation de 8/10 000 annees-femmes [AF] du 
risque). 

Les progestatifs de synthese seraient impliques dans r aug- 
mentation de ce risque et generaient le depistage mammogra- 
phique en augmentant la densite mammaire ; il n’a pas ete 
retrouve d’augmentation du risque de cancer du sein en cas 
d’utilisation des estrogenes conjugues equins sans progestatifs 
associes, ou de I ’estradiol en association avec la progesterone 
naturelle ou la retroprogesterone (etude frangaise E3N). 

Chez la femme hysterectomisee, I’utilisation d’une estrogeno- 
therapie sans progestatif doit etre la regie. 

2. Cancer de I’endometre 

Les estrogenes, lorsqu’ils sont donnes seuls, augmentent le 
risque de cancer de I’endometre. L’adjonction d’un progestatif 
doit done etre systematique au minimum 1 2 jours par mois. 

3. Autres risques 

D’autres risques sont a evaluer : lithiases hepatovesiculaires 
(cette augmentation d’incidence serait essentiellement le fait des 
traitements oraux), saignements (hemorragie de privation, spot- 
tings, metrorragies, augmentation de la taille des fibromes, sti- 
mulation de I’endometriose). 

Surveillance 

Clinique 

Un examen clinique est realise 3 ou 6 mois apres I’instauration d’un 
traitement hormonal de la menopause, puis tous les 1 2 mois. 
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MENOPAUSE 


L’examen standard doit comporter : 

- un examen des seins ; 

- un examen general (pression arterielle, pouls, poids, taille) ; 

- un examen gynecologique ; 

- la recherche de signes de sur- ou de sous-dosage : hypoestro- 
genie (persistance du syndrome climaterique) ou hyperestro- 
genie (manifestations variables : mastodynies, tension mam- 
maire, sensation de gonflement avec oedeme eventuel, jambes 
lourdes, prise de poids, exacerbation de la glaire cervicale, 
migraines, rmetrorragies, spotting). 

Paraclinique 

II s’agit d’un frottis cervicovaginal au moins tous les trois ans, 
une mammographie tous les deux ans et un bilan metabolique. 
Devaluation du profil lipidique est conseillee avant la mise en 
route du traitement. Un bilan initial normal ne necessite pas de 
surveillance sous traitement hormonal. 

La densite minerale osseuse est realisee dans les conditions de 
remboursement. Les controles sont proposes en fonction du 
bilan osseux de depart et de I’indication du traitement hormonal 
(prevention de I’osteoporose chez une femme deja a risque). Si le 
risque initial est faible, il n’y a pas de necessite de refaire I’exa- 
men densitometrique avant la fin du traitement hormonal. Dans le 
cas contraire, des controles espaces de 2 a 3 ans peuvent etre 
proposes (encadre 1).* 
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OBJECTIF : REUSSITE ECN 

3 etapes pour reussir 


APPRENDRE 



Tous les items du programme 
des ECN 

constamment reactualises 

« Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? » 

les tests de lecture 

une image, un diagnostic 
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S'ENTRATNER 



De nombreux tests varies : 

• cas cliniques, 

• arbres decisionnels, 

• Zero Killer, 

• QCM, 

• QROC, 

• Qui est-ce ? 

• des conseils pour les ECN... 
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